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La consultation, l’annonce, le suivi
La prise en charge de l’ annonce d’ une mauvaise nouvelle, en l’ occurrence celle 
d’ un cancer du sein chez une femme jeune, a été l’ une des mesures phares du Plan 
Cancer I, s’ attachant à offrir de la façon la plus homogène possible, sur l’ ensemble du 
territoire, une qualité relationnelle dans l’ information délivrée aux patients concernant 
leur maladie, que ce soit au diagnostic initial ou lors des différentes étapes (traitement, 
récidive, nouvelle maladie ou rémission, voire terme rarement prononcé de guérison). 
Dans le cas du cancer du sein, l’ annonce du diagnostic se fait la plupart du temps en 
dehors de l’ établissement de soins, évoquée tout d’ abord par le radiologue à une patiente 
qui ne se plaint de rien ni ne demande rien, et se souvient à peine que la pratique du 
dépistage repose sur la probabilité de trouver une anomalie. Le thérapeute confirmera 
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ce qu’ elle aura soupçonné, ce que son médecin lui aura laissé entendre, et lui déroulera 
un plan de traitement théorique global avec ses différentes étapes successives. Ce théra-
peute, qui est le plus souvent le chirurgien, représentant le premier temps thérapeutique, 
va lui faire entrevoir un parcours transversal, reposant sur un axe vertébral et d’ infinies 
variantes, en fonction de paramètres dont elle découvrira l’ existence en même temps 
que le diagnostic de la maladie, c’ est-à-dire dans la résonnance du mot “cancer”. 
L’ annonce dans le cas du cancer du sein chez une patiente jeune obéira au même 
précepte, mais va revêtir beaucoup d’ aspects spécifiques, dont la qualité de prise 
en compte retentira davantage dans l’ histoire personnelle de cette femme, et pour 
longtemps. La différence majeure est avant tout l’ incongruité du diagnostic auquel 
aucune femme (en dehors d’ une histoire familiale prégnante) n’ est préparée, pas 
davantage que l’ entourage familial ou socioprofessionnel. La rareté de la maladie, 
responsable de nombreux errements diagnostiques chez une patiente qui, le plus 
souvent, a elle-même trouvé l’ anomalie et en a pressenti, bien avant ses médecins 
et malgré l’ invraisemblance, toute la gravité, complique toutes les étapes et fait dire 
avec amertume aux patientes : “Depuis que je suis malade, on ne cesse de me rappeler 
combien je suis jeune.” “Jeune”, une jeunesse vertigineuse responsable de toutes les 
ignorances : “Vous n’ avez pas l’ âge du cancer du sein”, “Il n’ y en a pas dans votre famille”, 
“Vous n’ avez aucun facteur de risque”, “Ce n’ est rien...”, sur un ton qui laisse à penser à 
la patiente qu’ elle est sujette à une angoisse pathologique. Nombre de femmes insistent 
sur le fait qu’ elles ont dû revenir à la charge et exiger des examens complémentaires pour 
obtenir la réalité d’ un diagnostic qui allait les faire basculer du monde des bien-portants 
vers celui des malades à l’ avenir incertain… Une errance diagnostique qui va peser très 
lourd dans l’ acceptation des traitements ultérieurs, et plus encore dans l’ acceptation de 
leurs effets indésirables. Un doute face à la crédibilité du monde médical, une sensation 
d’ insécurité renforcée par des avis parfois très divergents sur l’ analyse d’ une même 
situation.
Parce que la patiente est jeune, le chirurgien sera beaucoup plus inquiet de conserver 
un sein là où une chirurgie conservatrice sera plutôt proposée à son aînée. Parce qu’ elle 
est jeune et parce que les séries trop peu fournies en cas similaires ne permettent pas 
l’ élaboration de certitudes héritées de l’ Evidence-Based-Medicine, l’ application de 
référentiels sera volontiers bousculée, laissant la place aux intuitions passionnelles, de la 
diabolisation des hormones avec son cortège de qualité de vie exécrable, aux tenants de 
davantage de modération qui sera vécue comme une erreur sans fin en cas de récidive… 
Dans le cadre de l’ exigence de perfection d’ un discours éclairé et “éclairant”, chaque 
interlocuteur assurera l’ explication de sa part de traitement, chirurgie, chimiothérapie, 
radiothérapie : le geste ou la technique standard, ses innombrables variantes, l’ oppor-
tunité des essais thérapeutiques avec son cortège de consentements éclairés. À chaque 
étape, de nouveaux termes, de nouveaux visages, de nouvelles adaptations sont néces-
saires et, bizarrement, un discours transversal moins homogène qu’ on ne pourrait 
l’ attendre : en effet, tous racontent la même histoire thérapeutique, à travers des éclai-
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rages parfois tellement différents que la patiente ne reconnaît plus le fil d’ Ariane qui la 
conduira à la guérison. Elle va donc être confrontée à l’ intégration de multiples discours 
qui lui seront déversés de toute part, lui demandant de faire la synthèse d’ une dimension 
collective des connaissances scientifiques à la dimension individuelle de l’ être humain, 
fort d’ une personnalité et d’ un environnement familial unique pour chacun. Entre “pas 
d’ information” et “trop d’ informations”, la patiente doit trouver la juste mesure, alors 
même qu’ elle est dans une situation de grande fragilité.
Un autre aspect spécifique des femmes jeunes est lié à l’ évolution de notre société, 
qui fait de ces toutes jeunes quadragénaires, voire plus jeunes encore, des femmes en 
devenir : “Pourquoi moi ?” renvoie aux questions existentielles d’ une génération de 
femmes nées après 1968, ayant reçu dans leur berceau comme cadeau des fées, non 
pas forcément l’ art de plaire à la Baudelaire, mais la liberté et l’ indépendance. Elles ont 
gagné leur place dans un monde d’ hommes, elles ont renoncé aux grossesses à 20 ans, à 
l’ allaitement prolongé, elles ont trouvé dans les magazines la clé de la sexualité et de leurs 
envies, ignorées de leurs mères. Elles ont été confrontées à une double destinée, celle de 
la vie professionnelle et celle du maintien d’ une vie familiale dans un équilibre souvent 
hasardeux et évanescent. Soudain, la maladie, les isolant chez elles, va leur renvoyer, au 
creux d’ après-midis solitaires dans une maison vide, inconnue d’ elle-même, les inter-
rogations malheureuses, les affirmations péremptoires des facteurs de risque trouvés 
sur Internet. En leur absence, signant l’ injustice invraisemblable d’ être atteinte, sans 
raison expliquable, va germer alors cette idée qui va faire son chemin, renforcée par les 
dires de certains, convaincus d’ être dans la vérité : “Cette vie-là, la mienne, n’ est-elle 
pas en cause, ne me suis-je pas fabriqué ma maladie ?”, et ainsi de repasser en revue 
longuement et de façon rémanente et obsédante tous les écueils de cette jeune et courte 
vie, toutes les insatisfactions, les luttes, les abandons et l’ oubli de soi. Cette femme 
jeune va donc cheminer, privée de ses repères, auprès d’ un époux ou d’ un compagnon 
parfois encore plus mal qu’ elle, ne l’ aidant en rien, maladroit ou agressif, en tout cas 
soudain étranger, voulant protéger sa famille, enfants jeunes ou parents âgés, décalée 
soudainement par rapport à ses amies d’ hier, qui sont éclatantes de santé, si chanceuses 
et, parfois, potentiellement rivales. Ces amies qui, pas davantage qu’ elle-même, n’ ont 
de raison de “faire” un cancer, mais qui, elles, y échappent, on ne sait comment... et font 
d’ elle la malchanceuse, la mal aimée du destin, la laissant sur l’ autre rive, celle de la 
gestion ultérieure des interdits (pas de soleil, pas de pilule, pas de soja, pas d’ alcool, une 
hygiène de vie exemplaire), de ces conseils qui transforment une potentielle guérison en 
un état de “survie”, dans toute l’ horreur de l’ expression et la réactivation sans fin d’ une 
peur latente... ayant raison de toute insouciance et légèreté.
C’ est tout cela et plus encore qu’ il va falloir pressentir, comprendre, gérer et appri-
voiser dans cette démarche appelée “annonce”. Comment s’ y prendre au mieux ? En 
somme, il va falloir dire à cette jeune femme, assise en face de vous, tout ! Sinon, elle 
vous le reprochera ; mais pas tout de suite, quoique pas trop tard non plus, puisqu’ il est 
vrai que beaucoup d’ informations concernant les effets secondaires des traitements 
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nécessitent d’ être évoqués d’ emblée, soit parce qu’ ils peuvent moduler les choix des 
traitements, soit parce qu’ ils nécessitent potentiellement des interventions préalables, 
dans le cadre de la préservation de la fertilité ultérieure. Peut alors se présenter ce 
paradoxe ubuesque d’ être en train d’ envisager de congeler les embryons d’ un père 
hypothétique, encore non trouvé, alors que la maladie n’ est qu’ à peine diagnostiquée, 
que son traitement est à définir, et que plane confusément un danger mortel… Un 
décalage surréaliste dans les priorités…
Dire, donc, mais progressivement, par paliers, et toujours dans la relation singu-
lière qui s’ est établie entre le médecin et sa patiente. Dire de façon homogène et non 
contradictoire entre les différents intervenants, car quoi de plus déstabilisant que des 
avis médicaux divergents, souvent prononcés avec force et n’ appelant aucune nuance ni 
aucune autre hypothèse ? Et c’ est bien là le plus difficile chez la femme jeune : pas assez 
de certitudes pour trop de questions….
Comment avouer qu’ il n’ y a pas de réponse aux questions posées, à commencer 
par la plus simple : “Pourquoi ai-je cette maladie ?”, “Parce que je suis jeune, on m’ a 
dit que c’ était plus grave… Est ce vrai ?”, “Pourrai-je avoir des enfants ensuite ?”, “Mes 
cycles vont-ils revenir ?”, “Est-ce définitif ?”, “La grossesse est-elle dangereuse pour moi ? 
Pourrai-je allaiter ? La maladie peut-elle revenir ? Au bout de combien de temps serai-je 
guérie ?...” C’ est peut-être en raison de nos incertitudes que les informations sont 
réputées être si mal transmises, mais aussi parce que l’ oncologue n’ est pas endocrino-
logue ou gynécologue pas plus que sexologue, et que le partage transversal des connais-
sances reste encore hasardeux et un peu illusoire.
Cette femme toute jeune qui a la vie devant elle, et non derrière, tout à faire et à 
poursuivre, vient d’ être fauchée en plein élan de vie. Arrêt sur image… Ses enfants 
trop jeunes pour rester sans mère, d’ autres enfants à venir, ne seront-ils pas trop vite 
orphelins ? La peur de l’ avenir va s’ installer et coloniser l’ inconscient de ces femmes en 
devenir, qui vont sans cesse vouloir protéger les leurs, enfants trop jeunes, parents trop 
âgés ou malades auxquels on va mentir, prendre sur elles pour continuer à paraître forte 
et inaltérable… L’ envie terrible de laisser sa trace pour celles en devenir, qui n’ imaginent 
pas leur vie sans descendance, mais également la peur constante de quitter trop tôt cette 
vie avant d’ avoir accompagné suffisamment les siens ou encore prendre le risque de 
transmettre la maladie comme une malédiction perpétuée aux générations suivantes.
Plus que nulle part ailleurs, ici, il s’ agira de prendre en charge une femme, un être 
humain dans toute sa personnalité, sa spirale de vie, et non uniquement une tumeur. 
Et il faudra savoir l’ intégrer dans un parcours de soins le plus cohérent possible, sans 
limite de temps, en sachant détecter les indices qui feront suspecter un état dépressif au 
long cours.
C’ est de la qualité de l’ échange qui va être mis en place que va dépendre le vécu 
ultérieur et la capacité de la patiente à s’ extraire de sa maladie, voire de la sublimer 
pour y voir une renaissance à une autre existence, dans laquelle elle se sera davantage 
consacrée à elle-même et à ses valeurs intrinsèques.
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Cette première partie, d’ une forte intensité narrative, vient d’ une grande expérience 
de la consultation d’ onco-sénologie avec la femme jeune atteinte de cancer du sein. 
Elle illustre de manière exemplaire les enjeux soulevés et l’ ambiance régnant dans une 
pratique clinique avec des patientes aux prises avec des problèmes existentiels et de santé 
majeurs. Elle souligne plusieurs dimensions que l’ on tentera de mettre en perspective.
Les émotions des soignants
Peut-être tout d’ abord l’ ambiance émotionnelle ressentie par les médecins et 
soignants à l’ égard de la patiente ou de ses proches, comme dans la situation présente 
où les “intuitions passionnelles” et la “diabolisation des hormones” mettent en évidence 
le désarroi que tout thérapeute peut expérimenter en face de cas aussi dramatiques et 
où la diversité des options thérapeutiques et la difficulté des choix sont des facteurs de 
morcellement potentiel de la prise en charge. L’ inconfort de ne pas pouvoir se référer à 
un savoir partageable en raison du faible nombre d’ études de cohorte et peut-être, vu 
sa jeunesse et son projet familial, le désir de sauver la personne à tout prix tout en lui 
épargnant des désagréments dans sa vie quotidienne, peut créer une tension émotion-
nelle importante chez les soignants.
Cette tension émotionnelle est d’ autant plus forte qu’ apparemment, ils ne savent pas 
comment introduire le doute et l’ insécurité, pour un cancer nouvellement diagnostiqué, 
auprès des femmes dont il est question. Elles sont issues d’ un mode de vie très contem-
porain où l’ action prévaut, où l’ on attend beaucoup d’ une médecine scientifique des plus 
avancées. Elles appartiennent à la génération de la modification radicale du rapport à 
l’ espace-temps (l’ espace terrestre se réduit et le temps des hommes s’ accélère) [1], tant 
dans la gestion de leur carrière que de leur vie de famille. Tout semble planifié et maîtri-
sable, vécu dans le “présentisme”, la pérennité ou l’ idéologie du présent, l’ immédiateté, 
un monde de certitudes où les événements s’ accumulent mais ne font pas sens, les 
grandes utopies des siècles précédents ayant disparu. Comment, dans un tel contexte, 
parler de remise en question de certitudes établies, des schémas de vie, des incontour-
nables tâtonnements thérapeutiques ?
Les émotions, traduites ici subtilement par “on ne m’ a jamais dit aussi souvent que 
j’ étais jeune depuis que je suis malade” ou “vous n’ avez pas l’ âge pour avoir un cancer 
du sein”, ne devraient pas être perçues comme de simples “artéfacts” du travail clinique 
quotidien (2), mais être analysées comme des indicateurs essentiels de ce qui circule 
dans la relation médecin/malade ou soignant/soigné, l’ effort pour reconstruire de la 
certitude, de la vie, et évacuer le doute et les approximations terrifiantes. L’ expérience 
montre que plus nous y serons attentifs, mieux nous percevrons ce qui se joue dans une 
situation donnée et moins nos décisions dépendront du stress relationnel (3)�
Les soignants sont en effet souvent très exigeants à l’ égard d’ eux-mêmes et acceptent 
avec peine leurs limites. Winnicott (4) avait introduit le concept de “mère suffisamment 
bonne – good enough mother” : nous ne pouvons pas être des mères parfaites. En fait, 
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il devrait suffire d’ être “suffisamment bons” et de prodiguer les traitements les plus 
adéquats en étant sensibles aux besoins d’ autrui. Dans le domaine du soin, notre devoir 
est de guérir les malades qui peuvent l’ être et de soigner les autres. Derrière la crainte 
des limites apparaît, bien entendu, la crainte de la mort, souvent en filigrane des consul-
tations, que l’ on tente de conjurer et qui terrorise de nombreux cliniciens (5).
Comme tout le monde, les professionnels de santé ont non seulement un “moi”, qui 
détermine leur être dans la réalité, mais ils ont aussi un idéal du moi, celui vers lequel 
ils tendent, qui abrite les représentations des valeurs les meilleures, les plus investies 
(renforcées d’ ailleurs par nos études), incarnant par exemple une médecine qui aurait 
réponse à toute souffrance. Tout comme le “je veux ressembler à mes parents, je les 
imite”, le jeune médecin va procéder par identifications successives avec ces images 
parentales exigeantes, mais aussi avec celles de maîtres réels ou rêvés. 
Cet idéal est une importante source de motivation et le moteur de l’ engagement de 
beaucoup d’ entre nous, mais aussi source de tension et d’ épuisement s’ il dépasse les 
ressources réelles dont nous disposons. Pour certains collègues, l’ idéal du moi peut se 
confondre avec des résidus de moi idéal de la petite enfance, lieu du fantasme héroïque, 
dans lequel le sujet se voit accomplissant maintes merveilles, facilement transposable 
dans la guerre contre le cancer et la mobilisation pour des patients héroïques dont, 
parfois, on ne peut même pas imaginer qu’ ils aillent mal : “Vous n’ avez pas de facteur 
de risque.”
Dans une carrière professionnelle, l’ apprentissage d’ une certaine déconstruction de 
ce moi idéal est douloureux, mais nécessaire et libérateur, puisqu’ il permet au clinicien 
de rechercher une meilleure adéquation entre ses émotions, ses forces personnelles, 
ses compétences et les ressources disponibles dans le milieu de soins, afin de ne pas se 
retrouver régulièrement dans un rôle trop lourd.
Pour éviter une souffrance excessive et une trop grande solitude du thérapeute, 
ce rôle doit s’ exercer en articulation avec la valorisation des capacités personnelles 
(empowerment) des patients, et si possible en lien avec les autres professionnels. En effet, 
ce n’ est qu’ en faisant l’ expérience de nos propres limites et en renonçant à l’ illusion du 
“tout faire tout seul”, que l’ on pourra s’ ouvrir à la dimension subjective de nos patients 
et au partenariat avec nos collègues, médecins, soignants ou autres. La présence de ces 
derniers dans l’ équipe pluridisciplinaire n’ étant plus vécue comme un pis-aller après un 
échec de notre propre intervention mais comme une authentique transition, un transfert 
de responsabilités, de compétences, dans un suivi pensé et structuré (6, 7)�
Évaluer et coordonner les besoins de la personne  
atteinte d’ un cancer et ceux de ses proches  
et s’ assurer que l’ on répond à ses besoins
Si l’ on reprend ce qui est dit plus haut (“le premier thérapeute va lui faire entrevoir 
un parcours transversal, reposant en fait sur une succession d’ interventions verticales 
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très spécialisées et d’ infinies variantes”, “chaque interlocuteur assurera l’ explication de 
sa part de traitement, chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie”), on constate en effet 
que, malgré les progrès remarquables accomplis dans la coordination des soins depuis 
l’ introduction du processus d’ annonce et des réunions de concertation pluridiscipli-
naires (RCP), de même que la présence régulière d’ infirmières de référence – ou pivots 
ou navigatrices selon le pays –, il y a encore trop fréquemment manque d’ intégration des 
soins et des services, dédoublement des investigations, des informations non transmises, 
des pertes de temps, des transmissions mal faites parce qu’ un autre s’ en chargeait… 
De plus, le peu de temps disponible consacré à chaque patiente augmente ainsi les 
difficultés de transmission de l’ information, tant avec la personne atteinte qu’ entre les 
divers acteurs. Dans certaines études, 60 % du stress des patientes est lié à l’ incertitude 
des transitions (8)�
Les conditions de soins s’ améliorent globalement beaucoup lors de l’ introduction 
d’ une expertise plus transversale, qui fait le lien entre les diverses étapes du traitement, 
les acteurs et les différents milieux, qui s’ assure de la coordination et de l’ intégration des 
services nécessaires à l’ adaptation à la maladie et au maintien d’ une bonne qualité de 
vie, qui se centre sur le respect des besoins et des valeurs de la personne atteinte et de ses 
proches, en prêtant attention aux aspects autres que médicaux et en étant consciente de 
l’ influence de l’ environnement sur le bien-être du malade. 
Idéalement, institutionnellement, le plus tôt possible après le diagnostic, une 
personne de référence (intervenant pivot) devrait rencontrer la patiente atteinte de 
cancer afin d’ évaluer l’ effet du diagnostic sur elle, sa compréhension des explications 
médicales et des traitements proposés, ses ressources personnelles et familiales pour 
faire face à la maladie. En fonction de son analyse, l’ intervenant lui offrirait l’ infor-
mation et le soutien nécessaires. Il établirait avec elle les moyens de développer ses 
capacités d’ adaptation et la renseignerait sur les ressources disponibles dans le réseau 
communautaire : équipes locales, régionales et suprarégionales selon le cas.
Cette source de données servirait de référence dans un dossier commun et serait 
transmise aux autres acteurs appelés à avoir un rôle de premier plan durant une phase 
ou l’ autre du traitement (chimiothérapie, radiothérapie, par exemple) ou pour des soins 
de support : travailleur social, psychiatre, psychologue, nutritionniste ou autre, qui 
pourraient répondre à des besoins particuliers.
En réaffirmant la place fondamentale du médecin traitant, ou de celui ou celle qui est 
consulté régulièrement, l’ intervenant pivot, encore trop rare, permet, lorsque l’ analyse 
des besoins le requiert, de mobiliser des ressources dans les situations parfois fort 
lourdes à porter pour un seul clinicien si elles se multiplient à longueur de consultations, 
comme en témoignaient les questions sans réponse citées plus haut : “Pourquoi ai-je cette 
maladie ?”, “Parce que je suis jeune, on m’ a dit que c’ était plus grave…” “Quand vais-je 
guérir ?” ou d’ autres tout aussi contraignantes mais signes de l’ excellence de la relation 
et de l’ engagement réciproque du médecin et de sa patiente : “Je me permets de vous 
poser quelques questions parce que vous êtes le seul à pouvoir me répondre : après mon 
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ovariectomie, quel âge est-ce que j’ ai “à l’ intérieur” ? Mon organisme est-il celui d’ une 
personne d’ une cinquantaine d’ années ou bien de mon âge réel ?”, “Je vous remercie 
pour m’ avoir suivie dans mon projet de grossesse après mon cancer du sein ; d’ autres 
médecins me l’ avaient fortement déconseillé, il fallait une maîtrise de la situation pour 
donner son aval”.
Sentiment de contrôle et processus de guérison
En 2006, le rapport de l’ IOM (Institute of medicine of american academies) décidait de 
promouvoir activement la santé des survivants (9)� À ce niveau, il y a peut-être un lien à 
établir en cancérologie entre sentiment de guérison et sentiment d’ être “sous contrôle”, 
recherche du contrôle non seulement sur la maladie mais aussi sur sa propre trajectoire 
existentielle. Dans ce cadre, le “processus de guérison” doit se comprendre comme un 
mouvement dynamique de reconstruction progressive et de reconquête du sentiment de 
contrôle sur l’ ensemble de sa situation existentielle (10)�
Détection précoce et traitement – prévention d’ un nouveau développement du 
cancer – inspirent ainsi complètement les programmes de suivi désormais proposés 
aux “survivants du cancer” : soit réformer les comportements des soignants après les 
premiers traitements curatifs pour qu’ ils veillent à la cohérence de la suite des prises 
en charge, soit encourager les patients à “construire leur guérison” en agissant sur les 
déterminants socio-structurels de la santé et de la maladie. 
La santé psychique des survivants du cancer varie considérablement avec le 
temps et selon les individus. La plupart sont en souffrance immédiatement après le 
diagnostic. Certains retrouveront leur équilibre prémorbide, alors que d’ autres resteront 
durablement perturbés avec des atteintes minimes persistantes, psychologiques, 
physiques ou dans leur vie sociale. Alors que ces deux profils caractérisent la majorité 
des patients, pour quelques-uns, l’ expérience du cancer aura un impact majeur sur la 
suite de leur vie (spirale négative faite de troubles physiques, psychiques, sociaux) dont 
ils ne se remettront jamais (11)� Pour d’ autres, au contraire, il s’ agira de surmonter une 
crise et de trouver une nouvelle croissance personnelle.
L’ adaptation psychologique à l’ expérience du cancer dépendra généralement de 
deux ordres de facteurs : le stress et les conséquences de la maladie d’ une part ; les 
ressources disponibles chez le patient pour faire face, d’ autre part. L’ équilibre de 
ces deux ordres de variables détermine l’ équilibre psychique. Plus les premiers sont 
élevés, plus le risque de fragilisation psychologique est grand. À l’ inverse, plus il y a 
de ressources disponibles, moindres sont les risques. Les choses peuvent fluctuer avec 
le temps, parfois de manière paradoxale selon la nature de la personne. Le stress et le 
poids existentiel du cancer sont multifactoriels, physiques, psychologiques, interper-
sonnels, financiers, existentiels. Comme on l’ a vu plus haut, il faut pouvoir investiguer 
chacun de ces domaines ; ce sont des notions très individuelles, qui varieront aux diffé-
rents temps du suivi (12)�
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Le rapport de l’ IOM encourage le bien-être physique, mental et social, mais, comme 
cela transparaît également au paragraphe précédent, il y est avant tout question de 
prestations à adjoindre, de maîtrise, de bilan des besoins, d’ actions à entreprendre, de 
soins planifiés, d’ efforts à consentir, de risques à éviter. 
Bien sûr, les quelques exemples cités le démontrent à l’ envi, le médecin traitant, mais 
également tous les professionnels sont appelés à établir et à développer une relation 
professionnelle fondée sur la confiance et sur le respect de la patiente.
Être présent au moment du diagnostic permet au professionnel (le plus souvent 
l’ infirmière référente après le médecin traitant) d’ être une personne significative, 
connue, rattachée à l’ équipe de soins, qui saura comment mobiliser le cas échéant 
des ressources particulières (travailleur social et psychologue) et comment assurer 
les transmissions. C’ est une manière d’ aborder la patiente de manière structurée et 
combattante. 
Il est en revanche moins question d’ une autre relation d’ aide “plus en creux”, si l’ on 
peut dire, à savoir l’ écoute de la patiente dans sa dimension de sujet, dans son vécu, ses 
expériences, ses émotions, ses doutes et interrogations, sa vulnérabilité manifestée dans 
la relation thérapeutique, alors même que la règle première de l’ Institut de médecine est 
“the continuous healing relationship”, la continuité de la relation de soins.
Cette approche fait valoir – spécialement pour le cancer - que la “guérison” (si 
elle survient) n’ est que partiellement produite par le traitement et doit être conçue 
comme une “nouvelle vie”, ce que l’ on pourrait comprendre comme la subjectivation 
de l’ expérience de la maladie : “pas de retour à un état antérieur, mais la création d’ une 
nouvelle allure de la vie, une vie installée entre la santé et la maladie, qui implique 
que la frontière santé/maladie a perdu de son évidence, soit parce que la guérison est 
partielle, soit parce que la guérison conduit à des altérations profondes et donc à la fin 
de l’ intégrité antérieure” (13). Cela contraint la malade à reconstruire la représentation 
de soi, à se réapproprier son corps quel que soit l’ état où le laisse la maladie. Dans cette 
situation clinique, l’ identification et la compréhension des valeurs individuelles de la 
patiente s’ effectue au mieux à la faveur du développement d’ une relation thérapeutique, 
un pacte de soins fondé sur la confiance. C’ est dans ce cadre qu’ elle pourra aussi le 
mieux exprimer non seulement ses espoirs et ses désirs, mais aussi sa souffrance et son 
sentiment de vulnérabilité.
“Une mise à jour de cette vulnérabilité résultant du carrefour entre biologie et langage 
est une renaissance perpétuelle du sujet, si cette vulnérabilité est reconnue. Le psycha-
nalyste peut accompagner, par-delà les désastres fréquents et de plus en plus repérables 
de l’ espace psychique et somatique le surgissement de nouvelles capacités de penser-
représenter, de nouveaux corps, de nouvelles vies.” (14)
L’ épreuve de la maladie implique une recomposition de l’ avenir, un nouveau dévelop-
pement du moi (15)� Comment créer en effet une continuité relationnelle, garante de 
la survie psychique de la personne, qui puisse persister au-delà des transitions et des 
fragmentations, des changements d’ équipes et des récidives ?
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Le dispositif d’ annonce où chacun va jusqu’ au bout de ce qu’ il considère devoir 
expliquer, l’ aide à la décision, le réseau, les documents de transition, le conseil pour la 
promotion de la santé, correspondent bien à des moyens d’ aider le patient à se relever, 
à retrouver le contrôle sur la maladie et sur sa vie, mais ne peuvent recueillir et donner 
sens à tous les manques, au sentiment d’ être perdu (“lost in transition”), qui jalonnent un 
processus de reconstruction personnelle, une guérison subjective plus intime cheminant 
à l’ ombre de la maîtrise plus ou moins totalitaire d’ un système de soins qui a tout prévu, 
sauf l’ impasse. 
Pour favoriser cette guérison-là, cette reconstruction narrative, il est essentiel d’ être 
attentif à la relation avec les équipes, aux liens établis avec certains soignants, aux 
personnes significatives qui ont contribué à articuler et à suivre les transitions (il existe 
en Suisse des case managers de transition) pour voir comment le patient a pu réellement 
se sentir “confié” aux personnels et aux nouvelles étapes dans les dispositifs intra- et 
extrahospitaliers.
Lorsqu’ en termes consacrés, on doit accorder une attention particulière à la structure 
narrative du patient et réfléchir à un projet de soins vraiment personnalisé, il s’ agit 
non seulement de voir comment l’ histoire de la maladie s’ intègre dans celle du malade 
et dans son contexte, mais également d’ observer comment, à partir de l’ interaction 
soignant/soigné, un projet de vie – et pas seulement de soins – peut être élaboré, porteur 
de sens pour les deux parties, susceptible d’ évoluer avec la maladie et de contribuer à 
écrire les choses dans une perspective vraiment existentielle (16-18)�
C’ est le paradoxe de la position du médecin ou du soignant qui doit se référer à un 
savoir scientifique pour établir le bon diagnostic et le traitement approprié pour contrôler 
la maladie et, dans le même mouvement, adopter une attitude d’ écoute et d’ ouverture 
envers le malade, impliquant abandon de son pouvoir de maîtrise, pour s’ ouvrir au sens 
de ce qui n’ est pas formulé. C’ est la compréhension de ce sens qui permet finalement 
de vérifier qu’ un schéma thérapeutique “technique” est bien un projet compatible avec 
l’ histoire “unique” de la personne qui nous fait face. Ce paradoxe, cette tension entre un 
savoir fondé sur la preuve et un projet particulier est l’ espace de l’ éthique clinique (19, 20).
En termes de communication, ce paradoxe ne peut être levé durant les consultations 
qu’ en veillant, d’ une part, à diriger l’ entretien grâce à des questions fermées qui hiérar-
chisent les aspects médicaux, pour décider du traitement, et d’ autre part, à développer 
simultanément la relation intersubjective grâce à la parole du patient, encouragée par 
des questions ouvertes et une reconnaissance de ses émotions. La confiance envers les 
soignants ou le médecin de référence, susceptible de tenir à travers toutes les transi-
tions, cette forme de permanence de la relation de soins se poursuivant au-delà de la 
personne des professionnels s’ établit sur cette double articulation entre compétence 
maîtrisée et accès au vécu subjectif ; elle permet de créer une communauté de significa-
tions entre patient et médecin (ou famille et équipe) sur tous les aspects essentiels que 
l’ on négociera pour prendre de bonnes décisions. Ce sont, à mon sens, les prémisses 
nécessaires au déploiement du sentiment de guérison.
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En résumé
L’ entretien entre soignant et patient représente une source importante de soutien, 
à condition que celui-ci se caractérise par un mouvement flexible alliant de manière 
équilibrée des informations médicales et également des données propres au patient. 
Un entretien de qualité offrant au patient le sentiment d’ être soutenu implique que 
les transitions entre les différents thèmes abordés se passent dans la cohérence et de 
manière consensuelle et que les moments d’ émotion soient reçus avec empathie. Cela 
permettra l’ établissement d’ une alliance thérapeutique qui aidera non seulement à 
“parler des faits” mais également à mieux comprendre le vécu du patient. Maintenir un 
tel équilibre est un exercice délicat, puisqu’ interviendront, entre autres, le contexte et le 
contenu de la consultation, la personnalité des interlocuteurs, chacun ayant une trajec-
toire, des références socioculturelles et des représentations propres qui sous-tendent leur 
perception du monde et notamment de la maladie. 
Nous avons pu observer durant les dernières années l’ importance de la commu-
nication soignant/soigné en tant qu’ élément de soutien, tout au long de séminaires 
portant sur les compétences en communication offerts en Suisse, dans les trois langues, 
aux médecins et infirmiers(-ières) en oncologie. Ces séminaires, devenus entre-temps 
obligatoires pour la spécialisation des médecins en oncologie, sont organisés par la Ligue 
suisse contre le cancer et regroupent en Suisse romande une à deux fois par an 8 à 10 
participants. La première phase du séminaire est un cours résidentiel de 2 jours, centré 
sur l’ apprenant, qui se fonde sur des techniques interactives tels que des entretiens avec 
des patients simulés (un acteur tient le rôle d’ un patient selon un scénario préétabli), des 
analyses de vidéos filmées à partir de ces entretiens et des jeux de rôle. Ce travail est suivi 
de 4 à 6 supervisions individuelles et d’ une demi-journée de bilan avec un deuxième 
entretien filmé. Nous avons pu relever que c’ est surtout l’ émergence d’ émotions telles 
que l’ angoisse, l’ irritation ou la tristesse du patient (simulée) qui provoque des modifi-
cations, voire des impasses de communication, ne permettant plus aux soignants d’ offrir 
un soutien adéquat dans ces moments de détresse. Face à l’ émotion, certains soignants 
évitent d’ entrer en matière en se raccrochant à leur identité médicale, réduisant de ce 
fait l’ espace relationnel à une dimension “scientifique”. Ces retraits sur un terrain connu 
et maîtrisé sont très souvent illustrés par des modifications abruptes de thèmes durant 
l’ entretien, des consolations précoces, des questions fermées ou suggestives, l’ intro-
duction d’ un tiers de façon non négociée (par exemple le recours à un consultant psy 
avec comme motif indirect l’ étayage de la souffrance du soignant ou d’ une équipe) ou 
encore des mouvements défensifs du soignant tels que le déni ou la projection. 
Nous voyons également dans ces séminaires des soignants identifier facilement les 
émotions d’ un patient, et qui sont capables de l’ inviter à exprimer ses émotions, et d’ y 
répondre de manière empathique. Ces entretiens se caractérisent non seulement par 
leur bonne structure et leur cohérence interne, par un échange d’ informations adapté 
à la compréhension du patient, par une disponibilité pour son vécu émotionnel et 
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une attention aux aspects non verbaux de la communication, mais également par une 
capacité du soignant à mettre un terme à l’ échange, sans culpabilité, quitte à rappeler sa 
disponibilité à reprendre le thème abordé à un autre moment.
Ces moments de disponibilité ou de fermeture à l’ autre sont étroitement liés au 
contexte, par exemple les situations de transition et d’ ambivalence entre curatif et 
palliatif, les moments de progression ou de récidive de la maladie. En fait, ces situations 
renvoient le soignant, de manière souvent implicite, à la représentation idéalisée qu’ il a 
de son rôle professionnel et à sa capacité ou non de gérer ses limites. Bien que variées, 
les raisons qui motivent les choix professionnels des soignants reposent souvent sur un 
désir d’ aide, un besoin de soulager, de repousser la souffrance et la mort. Le soignant 
qui réfléchit à son choix professionnel, qui reconnaît ses limites et qui a appris à gérer les 
moments d’ impuissance sera en mesure, lorsqu’ il se trouvera confronté à des moments 
difficiles, accompagnés de détresse émotionnelle, la sienne ou celle du patient, à ne pas 
être absorbé par ses propres préoccupations mais à laisser place à autrui et à la rencontre 
de son vécu (21-24).
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